



















pharmacy  services  could  be  improved  and  their  experiences  of  receiving  a medication  review 





this  support,  ability  to  reach  the  pharmacy,  ability  to  pay  and  engage). Results:  The  findings 
exposed  the medicine, health and social care challenges of vulnerable people and how  these are 
often  not  being  adequately  managed  or  met.  Using  the  access  formwork,  we  unpack  and 
demonstrate  the  significant  challenges  patients  face  accessing  pharmacy  support.  Discussion: 
Pharmacy organizations need  to pay attention  to how patients perceive  the need  for pharmacy 
support and their ability to seek, reach and engage with this. Further training may be needed for 
community pharmacy staff to ensure services are made accessible, inclusive and culturally sensitive. 
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1. Introduction 




of health conditions  [1–6].  In comparison  to the general population  they experience poorer health 
outcomes and face greater challenges accessing and navigating often heavily bureaucratic health or 
screening services [2,3,5,6]. People who are marginalized also encounter poorer patient‐professional 
communication  [7] and sometimes discrimination or are disadvantaged due  to cultural bias  [8,9]. 
Consequently, vulnerable patients from these groups often hold strong beliefs that they cannot be 
helped [10], are disempowered because of their circumstances [11] and become disenfranchised from 
mainstream primary healthcare  [12]. Consequently,  inequitable  access  to  routine  or preventative 
services  increases  pressure  on  acute  care  services  and  risks  higher  rates  of  emergency  hospital 
admissions [13]. 
Healthcare professionals are not immune to unconscious bias and evidence suggests that they, 
too,  exhibit  implicit  bias  which  may  contribute  to  disparities  in  healthcare  [14].  Research  into 








avoidable waste  [17]. Despite  this  service  seeking  to  improve  knowledge  and  use  of medicines, 
significant  variability  in  delivery  has  raised  concerns,  particularly  that  the  service  is  not  being 
targeted to patients who may benefit most from a review with a pharmacist [18]. There are low levels 
of evidence to support medication reviews for marginalized groups. However,  this should not be 
interpreted  as  a  lack  of  need,  but  rather  a  result  of  a  general  low  level  of  representation  of 
marginalized groups in research [19]. 
In  spite  of  the  growing  political  will  and  pressure  to  find  more  effective  and  innovative 
approaches to reduce health inequalities, currently there is a lack of practical strategies to reconfigure 
or develop new or tailored care pathways for marginalized patient groups; this area of research is 
also under‐theorized  [20]. One method  is  the use  of upskilling  via  e‐learning, which  has  a  firm 
grounding  in educating health professionals and  is  increasingly being utilized to  improve health‐
related behaviors [21–24]. The e‐learning format is a key approach used by the NHS, since it allows 
for flexibility in learning and increases user control. [25]. This study was part of a wider study that 
sought  to  co‐produce  and  evaluate  an  e‐learning  education  intervention  for  pharmacy  teams  to 
improve MUR access  to patients who are marginalized  [26].  In  this paper,  the  findings  from  the 





Qualitative  interviews with patients  from marginalized  groups were undertaken  to  explore 
issues of access to pharmacy services and thereby inform the development of the e‐learning (n = 10). 
Once the e‐learning had been developed, the wider evaluation sought to understand whether this 
had  facilitated access  to  the MUR service.  In  this paper, we report  the patients’ experience of  the 
consultation  (n =  10). Details of  the quantitative  evaluation of  the  e‐learning have been  reported 
elsewhere [27]. 
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2.1. Patient Sampling, Recruitment and Data Collection 
All  patients  who  took  part  in  this  study  were  purposively  sampled  and  self‐identified  as 
belonging to one or more marginalized group(s). Patients were recruited via local self‐help groups 
















and  winter  2018.  Interviews  explored  the  patient’s  health  status,  medicine‐taking  routines, 
experiences, perceived value of the MUR and feelings surrounding the MUR invitation. Their opinion 
was  sought  on  how  pharmacy  professionals  can  enhance  engagement  and  improve  services  for 
marginalized groups (Appendix B).   
2.2. Data Coding and Analysis 
With permission  (written  consent), all  interviews were  audio‐recorded and  then  transcribed 
verbatim. Data were then imported into the qualitative analysis package NVIVO (Version 11) [28] for 




constantly compared  to  the original data source  to ensure  it was grounded  in  the data. A coding 
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Ability to pay (capacity to pay for healthcare services); 5. Ability to engage (relates to the participation 
and  involvement  in  decision‐making  and  motivation  to  participate  in  care  and  commit  to  its 





practice  research  and  extensive  experience  in  qualitative  research.  To  reduce  the  potential  for 
participants to provide positive responses and study bias, AL introduced himself as a  ‘researcher’ 
interested in their views of health, medicines and pharmacy services. Most interviews included only 
researcher  and  participant;  however,  they  did  include  interpreters  and  carers where  these were 





on  how  services  can  be made more  accessible  to  them, whilst  also  acknowledging  the  input  of 
stakeholders  responsible  for  service  delivery  [32].  Co‐production  can  lead  to  improved  health 
outcomes, enhanced patient satisfaction, better service innovation, and cost savings [33]. Details of 




























No‐MUR P1  No  40  Male  BAME 
No‐MUR P2  No  57  Male  BAME 
No‐MUR P3  No  Not given  Female  Disability (Deaf)/Carer 
No‐MUR P4  No  Not given  Female  Disability (Deaf) 
No‐MUR P5  No  60  Female  BAME 
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No‐MUR P6  No  67  Female  Homebound (physical disability) 
No‐MUR P7  No  28  Male  Homebound (Neurodegenerative disorder) 
No‐MUR P8  No  Not given  Male  Homebound (Neurodegenerative disorder) 
No‐MUR P9  No  66  Female  Multiple morbidities (Previous 
homelessness/domestic violence) 
No‐MUR 
P10  No  Not given  Male  Asylum and physical disability 
MUR P1  Yes  44  Male  Mental Health and drug user 
MUR P2  Yes  39  Female  Mental health illness 
MUR P3  Yes  67  Male  Multiple morbidities 
MUR P4  Yes  52  Female  Mental health illness/multiple morbidities 
MUR P5  Yes  58  Female  Disability (Blind)/Homebound 
MUR P6  Yes  22  Male  LGBTQ* (undertaking gender transition) 
MUR P7  Yes  42  Female  Neurodegenerative disorder/previous drug use 
MUR P8  Yes  19  Male  Stigmatized health condition (epilepsy/ADHD **) 
MUR P9  Yes  55  Male  BAME 
MUR P10  Yes  42  Female  BAME 
* Lesbian, gay, bisexual, transgender, queer or questioning. ** Attention deficit hyperactivity disorder. 
Understanding Access 
Focusing  on  the  ‘demand‐side  characteristics  of  populations’,  the  results  are  presented  in 




This  was  particularly  evident  among  patients  who  did  not  receive  an  MUR.  A  few  patients 














providing  medicine  information  rather  than  seeking  advice  or  accessing  support  from  the 
pharmacist.  Despite  being  heavily  involved  in  medicine  use  and  administration,  the  carer 
encountered additional barriers to accessing information and support because of confidentiality: 




For patients who had  received an MUR,  the  invitation was unexpected. Upon  reflection,  the 
initial invitation for a MUR triggered an element of surprise and uncertainty amongst some as to why 
an invitation was extended and being offered to them: 




























alienated  some,  reducing  their  ability  to  seek  care.  For  example,  one  patient  who  identified  as 
‘transgender’,  felt  nervous  being  invited  for  an MUR. Discussions  around  sensitive  issues were 
frightening because of the fear that the pharmacist may not understand them: 
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Having  appropriate  social  support  in  place  was  an  important  factor  for  patients  who  lack 
confidence or effective articulation to reach and access the care they need. Patients with mental health 
illness were particularly vulnerable, and social networks were a positive mode to facilitate access: 
“The  categories  of people  that you mentioned,  refugees, people with mental health  etc,  they  lack 
confidence. There’re  communication  problems. However,  I  think  the way  is  for  a  relative  to  be 


































of  low  ability  to  perceive  have  been  seen  in  other  services  such  as  smoking  cessation. Whereas 





In  the  second  dimension,  it  was  found  that  patients’  capacity  to  choose  to  seek  care  was 
constrained by their knowledge of the MUR service, but also wider perceptions and experiences of 
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healthcare and interactions with health professionals. Our findings support evidence suggesting that 










reduction,  smoking  cessation  and  weight  management  [43].  As  evidence  for  the  efficacy  of 
medication review services builds [44], questions need to be asked on how pharmacy services can be 




learning  is  available  for  pharmacy  teams  to  access  and  may  contribute  to  addressing  health 
inequalities [27,47]. 
Research has shown that the need for clinical pharmacy interventions and pharmacy support 






needed  to promote  inclusive culturally  relevant strategies  that are  flexible, adaptable and able  to 
facilitate personalized care. Dissemination of educational interventions (such as the one co‐developed 
as part of this study) are also needed to address the lack of knowledge among all health professionals, 
including  employers  of  the  challenges  faced  by marginalized  groups.  Implicit  bias  training  and 
strategies to promote care that is non‐judgmental are also needed. 





of  accounts;  however,  the  views  expressed  may  not  be  extended  and  representative  of  wider 






under‐theorized.  Future  research  should  seek  to  understand  how  pharmacy,  health  and  social 
services are navigated by people from marginalized backgrounds, how systems could be made more 
responsive  and whether  closer professional  collaboration with  the wider multi‐disciplinary  team 
could be used to integrate care and facilitate access.   
5. Conclusions 
Vulnerable  people  from  marginalized  groups  experience  significant  health  and  medication 
problems that are going unnoticed. Failure to acknowledge this issue will only add to the growing 
health inequalities gap. Patients’ lack of knowledge about the healthcare system and their ability to 




Policy  makers,  professional  bodies,  pharmacists  and  educationalists  should  be  mindful  when 
developing or delivering health services of how the most vulnerable in our society will seek to access 
them. Together, reforms may be needed to reconfigure existing services in order to facilitate access 
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think  the pharmacist  is  someone  that  you  could  approach  for  advice  about  your 
medicines? What prevents you from asking at the pharmacy? 
 If you have problems with your medication what  if anything do you  intend  to do 
about it? What would you like to do? 
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